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5Mijnheer de rector magnificus, dames en heren, 
De bekkenbodem is letterlijk de bodem van het bekken. Het benige bekken is bekleed
met spier en bindweefsel en de bodem van deze bekleding noemen we de bekkenbodem.
De bekkenbodem vormt als het ware een trechter met aan de onderzijde de vagina.
Het is nodig dat het bekken aan de onderkant open is om de buikorganen in ver-
binding te stellen met de buitenwereld. Uiteraard is dat bij de vrouw met baarmoeder
waar een kind uit moet kunnen komen belangrijker dan bij de man bij wie alleen urine
en ontlasting moet kunnen worden geloosd. Ook de ontwikkeling van de mens is hier
belangrijk in. Immers: doordat wij rechtop zijn gaan lopen konden we onze handen
ontwikkelen, maar werden ook de eisen die aan het systeem werden gesteld groter.
Daarnaast zijn de hersenen van de baby’s die moesten passeren door het bekken nog
eens flink vergroot. 
Bekijken we de bekkenbodem wat meer in detail, dan kunnen we zien dat het ver-
schillende spiergroepen zijn die over en naast elkaar lopen en als het ware dakpannen
vormen die allemaal weer aan elkaar verankerd zijn en tevens vast zitten aan het benige
bekken. Deze spiergroepen zijn willekeurig door de bezitter aan te spannen en te ont-
spannen. Het ziet er zo op het eerste gezicht redelijk degelijk uit maar helaas zal later
in mijn verhaal blijken dat dit bij de vrouw toch tegenvalt. 
De bekkenbodem sluit niet alleen het bekken af maar is met name van belang
omdat een aantal belangrijke organen door de bekkenbodem op hun plaats worden
gehouden en dus onlosmakelijk, althans in opzet, hiermee zijn verbonden. Van voor
(buikzijde) naar achter (rugzijde) zijn dit de blaas met plasbuis, de baarmoeder en
vagina en de endeldarm met de anus. Onvoldoende of slecht gecoördineerde functie
van deze bekkenbodem geeft dus ook verstoorde functie van deze organen, waarbij
sommige organen al bij lichte afwijkingen ernstig verstoord functioneren. 
Om maar bij het meest delicate deel te beginnen: de urethra of plasbuis. Al een
kleine verplaatsing van de normale positie door een verscheuring van het ophang-
systeem, kan desastreuze gevolgen hebben in de zin van onwillekeurig urineverlies, in
het bijzonder bij lichamelijke inspanning. Maar ook de blaas zelf is niet ongevoelig
voor verstoring in de functie van de bekkenbodem en kan heftig reageren met klachten
van overactiviteit, dat wil zeggen het veel te vaak moeten plassen en het slecht kunnen
ophouden van de urine.
Een slechte functie van de bekkenbodem, in het bijzonder overactiviteit zich
uitend in een constante aanspanning van de spieren, geeft logischerwijs ook veel 
seksuele stoornissen met pijn en soms vaginisme ten gevolg. De klachten worden hier
ervaren in de vagina maar vaak is de primaire oorzaak toch een te hoge spanning van
de bekkenbodem spieren.
4
isbn 90-90 195 1 1-4
© dr. M.E. Vierhout, Nijmegen, 2005
Niets uit deze uitgave mag worden vermenigvuldigd en/of openbaar worden gemaakt middels druk,
fotokopie, microfilm, geluidsband of op welke andere wijze dan ook, zonder voorafgaande schriftelijke
toestemming van de copyrighthouder.
Vormgeving en opmaak: Nies en Partners bno, Nijmegen
Drukwerk: Thieme MediaCenter Nijmegen
De hier genoemde getallen zeggen echter nog niks over de aantallen met één of
meer van de hier genoemde problemen. Toen we uit onze onderzochte populatie in
Brielle de volledig (bekkenbodem)gezonde populatie wilden selecteren, dat wil zeggen:
zij die echt helemaal geen enkel symptoom hadden, bleek tot onze verbazing, dat maar
ongeveer 10 procent van de vrouwen met kinderen geen enkele klacht van de bekken-
bodem had. Met andere woorden: enige mate van bekkenbodemdysfunctie is in de
groep vrouwen van 45 tot 85 jaar bijna universeel voorkomend. 
Dat al deze klachten lastig en vervelend zijn, moge duidelijk zijn. Dat sommige
klachten ook gevaarlijk zijn, is minder bekend. Een Nederlands onderzoek analyseerde
het vallen bij ouderen. U weet: als ouderen vallen breken ze nogal eens iets. Zieken-
huisopname en sterfte komt helaas dan veel voor als gevolg van zo’n uitglijer. Dat deze
slippertjes nogal eens optreden bij een overhaaste gang naar het toilet om het nog
droog te houden laat de analyse van het onderzoek zien: urine-incontinentie blijkt een
belangrijke relatie te hebben met het vallen en tot de hoogste risicofactoren te moeten
worden gerekend. 
Aangezien alle bekkenbodemstoornissen meer voorkomen op oudere leeftijd is het
dus van belang om ook eens naar de leeftijdsverdeling en de toekomst te kijken. Dat
Nederland vergrijst is bekend. Het percentage mensen boven de 65 zoals dat door het
Centraal Bureau voor de Statistiek wordt voorspeld zal in korte tijd verdubbelen. Een
dramatische toename die voor vrouwen met hun gemiddeld langere levensduur nog
weer groter is dan voor mannen. De voorspelde totale populatie zal echter met een
geschatte ruim 17 miljoen niet meer dramatisch oplopen. Het percentage 65-plussers
zal in dezelfde tijd echter dus bijna verdubbelen! Het percentage vrouwen neemt nog meer
toe. Een Amerikaans onderzoek heeft exact proberen te voorspellen wat de verwachtte
toename in behoefte aan bekkenbodemzorg zal zijn. De leeftijdsverdeling van de
patiënten die om hulp vroegen op dit gebied wordt sterk bepaald door de ouderen Op
grond van de verwachte populatiegroei en de hier getoonde gegevens voorspellen zij,
voor de komende dertig jaar, een groei van 45 procent in behoefte aan bekkenbodemzorg.
Een dergelijke exercitie is voor Nederland niet gedaan maar al in 200 1 voorspelde een
Gezondheidsraadcommissie onder voorzitterschap van prof Lagro, van welke commissie
ik ook deel mocht uitmaken, dat het aantal patiënten met urine-incontinentie in 2035
met 23 procent zal zijn gestegen.
Het totale aantal operaties voor urine-incontinentie verricht in Nederland van
1999-2003 is gestegen met maar liefst een factor 2,5! Deze stijging komt voor het over-
grote deel op rekening van een belangrijke nieuwe behandelmethode, de Tensionfree
Vaginal Tape of TVT. Deze nieuwe minimaal invasieve methode is effectief en veilig
gebleken. Opmerkelijk is dat deze methode door urologen en gynaecologen op ruime
schaal werd toegepast, ruim voordat er echt betrouwbare cijfers over de veiligheid en de
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6 De baarmoeder zelf is niet zozeer afhankelijk van het functioneren van de bekkenbodem
maar zal bij een onvoldoende bekkenbodemfunctie uitzakken en verzakkingsklachten
geven. Echter: niet alleen de baarmoeder, ook blaas en endeldarm kunnen verzakken.
Al deze verzakkingen kunnen hetzij geïsoleerd, hetzij in alle denkbare combinaties
voorkomen. 
Ook de achterzijde is gevoelig voor verstoringen in de functie van de bekkenbodem.
De kringspier is er in feite onderdeel van en zal bij slecht functioneren aanleiding
geven tot onwillekeurig verlies van ontlasting of wind. Anderzijds kan een rectocele
aanleiding geven tot geobstrueerde defecatie met ernstige obstipatie tot gevolg. 
U ziet het: een kwetsbaar biologisch evenwicht. De grootste veroorzaker van de
stoornissen is ongetwijfeld de bevalling. U kunt zich voorstellen dat dit delicate evenwicht
gemakkelijk verstoord zal raken als een relatief groot kind de bekkenbodem doet oprekken
tot aan de grenzen van de elasticiteit. Daardoor kunnen gemakkelijk verscheuringen
optreden maar ook zenuwen onder druk komen of spieren afscheuren van hun aan-
hechting. De bevalling is echter zeker niet de enige boosdoener. Andere veroorzakers
van het kwaad zijn overgewicht, roken en persen, maar ook erfelijke belasting en ras
spelen mee. Op één van deze oorzaken,de veroudering, kom ik later terug. 
Hoe vaak komen al deze problemen nu voor? Van urine-incontinentie is dat het beste
onderzocht. Er zijn nogal wat verschillende getallen in omloop, variërend van 14 tot 57
procent. Deze verschillen kunnen worden verklaard door de verschillende definities die
in de studies worden gebruikt. In sommige studies is elke, ook zeer lichte vorm van urine-
incontinentie, meegerekend. Andere studies stellen een minimumeis aan de frequentie
of de hoeveelheid urineverlies. Studies waarin alle gradaties en vormen worden mee-
gerekend zijn niet zo zinvol omdat die geen reële informatie geven. Een betere weergave
is als uitsluitend het dagelijks optredende urineverlies wordt weergegeven. Dit percentage
is veel constanter en ligt zo rond de 5 à 6 procent . Het percentage varieert met de leeftijd
en wordt met het klimmen der jaren hoger, vooral bij de ernstige vormen.Van fecale of
ontlastingsincontinentie is het percentage veel minder goed bekend. Het ligt zeer waar-
schijnlijk lager dan het percentage urine-incontinentie. In ons eigen onderzoek in
Brielle, waar we alle vrouwen van 45 tot 85 jaar ondervroegen, vonden we het percentage
van 4 procent. Ook hier zien we weer een duidelijke afhankelijkheid van de definitie
met oplopende frequentie bij lichtere klachten. 
Tenslotte prolaps of verzakking. In ons onderzoek in Brielle hebben we ook onze
deelnemende vrouwen onderzocht op het voorkomen van verzakking. Stadium 2 of hoger
prolaps, dat stadium waarbij de verzakking bijna of al buiten het lichaam treedt, was
in ruim 40 procent van de vrouwen waarneembaar. 
relatie maar deze verdwijnt met de tijd. Je kunt dus door geen kinderen te krijgen, het
risico maar gedeeltelijk en niet permanent beperken. Het is het Engels kernachtig
samengevat met de zinsnede ‘Age is the great equalizer’. 
In 1997 werd in Engeland een interessant onderzoek gepubliceerd van een enquête
onder Engelse gynaecologen en gynaecologen in opleiding. Het bleek dat bijna één op
de drie vrouwelijke gynaecologen zou kiezen voor een keizersnee als ze zou moeten
bevallen van een normaal kind in een gewone ligging. Niet zozeer de angst voor de
bevallingspijn maar de voorziene schade aan de bekkenbodem met alle gevolgen van
dien was voor hen de reden om hiervoor te kiezen. Ook de Verenigde Staten publiceerde
vergelijkbare getallen. Als gynaecologen dat zelf al niet zagen zitten, hoe konden zij dan
een gewone bevalling nog verkopen aan hun patiënten? Hierna is de discussie over de
rol van de preventie van bekkenbodemschade door het uitvoeren van een keizersnee
stevig aangewakkerd met felle voor- en tegenstanders. 
Maar deze discussie is moeilijk. Immers er is een groot verschil of je een keizersnee
doet nadat een volledige ontsluitingsfase en poging tot uitdrijvingsfase achter de rug is
en vermoedelijk een gedeelte van de schade al is ontstaan, en een primaire of electieve
keizersnee die dus wordt uitgevoerd voordat de weeën zijn begonnen. Helaas wordt in
de literatuur dit onderscheid maar zelden gemaakt wat het interpreteren van de data
moeilijk maakt. Er blijkt uit de literatuur mijns inziens wel een duidelijk maar bescheiden
beschermend effect van de electieve keizersnee op het krijgen van bekkenbodemschade.
Dit effect lijkt echter na verloop van jaren af te zwakken. Er zijn helaas op dit gebied
geen Randomised Controlled Trials (RCT’s) waarbij vrouwen door het lot bepaald krijgen
of er een keizersnee wordt verricht of niet en de gevolgen in de twee door het lot bepaalde
groepen worden gemeten, verreweg de meest zuivere vorm van onderzoek. Er is echter
één uitzondering en dat is het veelgeciteerde onderzoek naar de veiligheid van de stuit-
bevalling uit 2000 waarbij wel werd gerandomiseerd. Hoewel het er daar niet op de eerste
plaats om ging, werd in het naonderzoek hiervan ook naar het voorkomen van urine-
incontinentie gekeken. Aanvankelijk was er op dit gebied een gunstiger beeld van de
keizersnedes maar dit verdween in de gegevens van het naonderzoek na enkele jaren.
Aangezien er in beide groepen nogal wat vrouwen waren die alsnog een keizersnee kre-
gen danwel (hoewel dus aanvankelijk niet gepland) toch vaginaal bevielen,heb ik de
cijfers opnieuw geanalyseerd en de groep vrouwen die een geplande keizersnee kregen
vergeleken met alle andere vrouwen die dus ergens in het traject, gepland of niet, ten-
minste een stuk vaginale bevalling hadden meegemaakt. Hoewel er een gunstiger beeld
voor de geplande keizersnedes, met 22 procent urine-incontinentie ten opzichte van 15
procent, uit komt is het verschil echter niet significant.
Hoewel ook dit onderzoek dus interpretatiemoeilijkheden kent, geeft het in ieder
geval geen brede steun aan een ongebreideld gebruik van keizersnedes om bekkenbodem-
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8 effectiviteit ter beschikking kwamen. Het geeft te denken als er weer een nieuwe
methode op de markt komt die, zoals vrijwel altijd, nog maar minimaal is getest alvorens
toegestaan te worden. Het blijft toch wonderlijk dat een nieuw ‘device’ zonder veel
vooronderzoek op de markt kan worden gebracht en dat voor een nieuw geneesmiddel
karrenvrachten aan documentatie moet worden verschaft . 
Mede op mijn instigatie heeft de NVOG een richtlijn opgesteld die haar leden
oproept om in ieder geval terughoudend te zijn met nieuwe technieken en materialen.
Het is de vraag of dit voldoende zal zijn. Immers het getuigt niet van veel realiteitszin
om van een beroepsgroep, die door de minister in een sterke onderlinge competitie
wordt gedrongen, te verwachten dat zij terughoudendheid betracht bij een ogenschijnlijk
succesvolle nieuwe techniek als de concurrent om de hoek deze techniek wel al toepast.
Het is mijns inziens een taak voor de overheid om de regelgeving hiervoor aan te scherpen. 
Het is overigens niet alleen urine-incontinentie die zorgt voor veel operaties op
het bekkenbodemgebied. In een veelgeciteerd onderzoek van Olsen uit Amerika werd de
kans berekend om aan prolaps en/of urine-incontinentie geopereerd te worden. Eén op
de negen vrouwen werd in haar leven ten minste één maal hiervoor geopereerd en een
derde hier weer van nog één of meerdere keren. In ons eigen onderzoek in Brielle vonden
wij overeenstemmende getallen. Het is niet helemaal identiek met het Amerikaanse
onderzoek maar lijkt redelijk vergelijkbaar. Overigens moet u bedenken dat de cijfers
van Olsen werden verzameld voor het TVT-tijdperk en dat, met de explosieve stijging
hierdoor, de cijfers nu nog aanzienlijk hoger zullen liggen. Niet alleen de operaties voor
urine-incontinentie stijgen, ook geldt dat voor de verzakkingoperaties. Deze zijn in
enkele jaren van 7.000 naar 10.000 gestegen. Hoewel dus niet zo spectaculair als de
incontinentie operaties toch met meer dan 10 procent per jaar. Kortom de Nederlandse
gynaecologen krijgen het nog druk!
Kunnen we wat doen om deze enorme tsunami van bekkenbodemzorg te keren?
Logischerwijs moeten we dan naar de bevalling als grootste boosdoener kijken. We
moeten dan kijken naar de relatie tussen het krijgen van kinderen en de kans op krijgen
van urine-incontinentie, wederom het gebied wat het best is onderzocht. Om dit beter
te begrijpen moeten we onderscheid maken in twee vormen van urine-incontinentie,
namelijk de stress- of inspanningsincontinentie en de urge- of aandrangincontinentie.
Stressincontinentie is overduidelijk gerelateerd aan het krijgen van kinderen, bij urge-
incontinentie is dit niet het geval. Echter: er is bij stressincontinentie nog een interessant
fenomeen. Als we de data opdelen in drie leeftijdsgroepen is overduidelijk dat er in de
jongere leeftijdsgroep een relatie bestaat, waarbij het grootste verschil ontstaat na het
eerste kind. Met het klimmen der jaren echter wordt deze relatie minder uitgesproken, om
bij de hogere leeftijden geheel te verdwijnen. Met andere woorden: ja er is een duidelijke
Er is dus veel werk te doen en er komt nog meer aan. Er zijn in Nederland zo’n 700
gynaecologen. Hun werkterrein is breed. Het omvat de verloskunde, de voortplantings-
geneeskunde, de algemene en urogynaecologie en de oncologische gynaecologie. Ze
worden bovendien geacht een grote vaardigheid in het begeleiden van emotioneel vaak
moeilijke situaties te hebben. Moet de algemeen werkende gynaecoloog nog wel blijven
bestaan in deze tijd van toenemende subspecialisatie? Laten we eens kijken naar de
urogynaecologie. Het is een nog niet zo heel lang geleden geïntroduceerde term uit de
Angelsaksische landen. Op deze dia ziet u het brede werkterrein van de urogynaecoloog.
Ook de colorectale problematiek hoort in de urogynaecologie thuis wat dus niet in de
naamgeving tot uiting komt. In Nederland hebben de mensen met urogynaecologische
interesse zich verenigd in een werkgroep Bekkenbodem die ik van 1998 tot gisteren heb
mogen voorzitten. Maar is een clubje enthousiastelingen voldoende om een goede zorg
en een goede ontwikkeling hiervan te waarborgen? Het lijkt me niet. 
Als illustratie geldt het tot nu toe verreweg grootste en best uitgevoerde onderzoek
naar de operatieve behandeling van stressincontinentie. De TVT werd hierin vergeleken
met de Burch colposuspensie, een veel uitvoeriger operatie en de gouden standaard op dat
moment. De algehele conclusie van het onderzoek was dat er geen significante 
verschillen in succes van beide operaties was en dat de TVT, logischerwijs, een sneller
herstel gaf. Er zijn echter tussen de klinieken, lees operateurs, dramatische verschillen
te zien waarbij sommige operateurs 90 procent succes halen en andere 0 procent!!
Men kan lang discussiëren over de oorzaak van deze verschillen. Er bleek een duidelijke
toename van het succes naarmate de kliniek meer patiënten insloot. Het lijkt dus zo 
te zijn dat het succes van de ingrepen toenam met de ervaring van de betreffende
gynaecoloog, wat niet zo onlogisch lijkt als je de vele subtiliteiten overziet die in dit
soort chirurgie nodig zijn. Nou is dat natuurlijk niets nieuws. Al lang is bekend dat er in
de oncologische gynaecologie er winst te behalen valt door het centreren van ingrepen
- wat ook inmiddels is gerealiseerd. Maar is dat model zo maar te extrapoleren naar de
urogynaecologie? Het grote verschil is het volume van zorg wat in de urogynaecologie
vele malen groter is. Desalniettemin lijkt het verstandig om te komen tot een structuur
waarbij een concentratie van complexe zorg gewaarborgd is. Het woord subspecialisatie
valt dan onmiddellijk. 
Moeten we in Nederland komen tot een subspecialisatie urogynaecologie? Ik
denk het wel. Er is hiervoor een aantal argumenten. In de wereld is een aantal landen
waar subspecialisatie inmiddels een feit is. Engeland is daar een voorbeeld van. Het is
moeilijk om te meten of het niveau van zorg per land verschilt. Wat evenwel zonneklaar
is dat de ontwikkeling van een formele subspecialisatie aldaar een enorme impact
heeft gehad op de innovaties binnen het vakgebied. Niet alleen voor Engeland maar
ook voor andere landen waar de urogynaecologie een subspecialisatie is, zoals
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10 schade te voorkomen. Mede ook in het licht van de steeds bekender wordende ongunstige
effecten die een keizersnede bij een volgende zwangerschap en partus kan geven, zoals
een ingegroeide placenta en uterusruptuur, moeten we terughoudend zijn met het 
verrichten van primaire keizersnedes. Ter preventie van ongewenste schade aan de 
bekkenbodem zal veel meer gezocht moeten worden naar specifieke risicofactoren dan
het ongenuanceerd propageren van een keizersnede bij iedereen.
Een ander discussiepunt binnen dit onderwerp is de forceps of tangverlossing.
Hierbij worden twee lepels van een metalen instrument rondom het hoofd van het
kind gebracht om er aan te kunnen trekken. Het vormt samen met de vacuümextractor
het middel om een kind, hetzij bij foetale nood hetzij bij niet vorderen van de uitdrijving,
toch vaginaal geboren te laten worden. Al lang bestaat de indruk dat de forceps niet zo
vriendelijk is voor de moederlijke bekkenbodem. In een aantal onderzoeken is dit
bevestigd. In de analyse van de gezaghebbende Cochrane is er geen twijfel: alle onder-
zoeken vielen ongunstig uit met betrekking tot schade aan de moederlijke bekkenbodem.
Ook wij hebben naar dit probleem gekeken Uit het onderzoek van JanWillem de Leeuw
bleek een risicoverhoging voor het krijgen van een totaalruptuur, dat wil zeggen een
totale inscheuring van de anus, die ruim dubbel zo hoog ligt voor de forceps als voor de
vacuuümextractor en drieëneenhalf maal zo hoog als bij een ongecompliceerde bevalling.
En het oplopen van een totaalruptuur is niet zonder risico! Recent zijn deze vrouwen
opnieuw geënquêteerd en het bleek dat, inmiddels 23 jaar na het oplopen van een
totaalruptuur, de gevolgen nog aanwezig waren en de aangedane vrouwen drie maal
vaker last had van ontlastingsverlies dan een controlegroep die dit niet had gehad.
Hierbij geldt dus helaas niet dat age the great equalizer is!
Een veelgehoord argument ten faveure van de forceps is dat het beter zou zijn voor
het kind. Uit de analyses van een bijzonder groot (600.000) aantal bevallingen uit de
Verenigde Staten waar speciaal naar dit onderwerp is gekeken, bleek dat er geen duidelijk
verschil uit komt ten faveure van de forceps maar wel één aspect ten faveure van de
vacuümextractor namelijk de beschadiging van een belangrijke gezichtszenuw wat
gezien de plaats waar de forceps aangrijpt begrijpelijk is. Nu valt nooit helemaal uit te
sluiten dat in sommige situaties en bij sommige indicaties de forceps misschien een
klein voordeel zou kunnen opleveren. De indicaties zijn echter gering en de bewijslast
ligt op dit moment duidelijk bij de forceps. Los van dat wordt op dit moment de forceps
al zo weinig toegepast dat er maar weinig ervaring mee kan worden opgedaan in de
opleiding en een moeizaam verkregen basale vaardigheid maar moeilijk onderhouden
kan worden. In 2003 was het totale aantal tangverlossing in Nederland ongeveer 1000
per jaar. Net zoveel als het aantal gynaecologen en gynaecologen in opleiding! Niet een
goede situatie om deze vaardigheid te onderhouden laat staan aan te leren! Het vonnis
over de forceps dient mijns inziens geveld te worden. Naar het museum!
veel efficiëntere weg zal zijn dan het consultatiemodel We moeten hiervoor wel de
grenzen tussen de specialismen durven te heroverwegen. Het zou me overigens niet
verbazen als de zorgverzekeraars zich met dit soort raakvlakken gaan bemoeien want
het consultatiemodel zal voor hen zeker niet het goedkoopste zijn. Helaas zal in dat
geval uitsluitend een model worden gepropageerd wat goedkoper is en niet worden
gelet op kwaliteit. Kortom: laten we het zelf ontwikkelen voordat het voor ons wordt
gedaan. Zeker als we dat, als gynaecologen, doen vanuit een sterke en goed georga-
niseerde structuur met aandachtsurogynaecologen en subspecialisten, hebben we
alleen verbetering te verwachten! Het model om in de toekomst te komen tot een nieu-
we bekkenbodemdokter zou het best via vervolgopleidingen, fellowships, kunnen zijn.
Deze fellowships zouden het best kunnen worden georganiseerd vanuit het kruis-
bestuivingsmodel waarbij fellows vanuit een specialisme met name stages lopen in
andere specialismen om de vakken gedeeltelijk te laten versmelten. Dit kan uiteraard
alleen met instemming van alle betrokken beroepsverenigingen. In de Verenigde Staten
hebben ze daar al ervaring mee, hoewel toegegeven, niet zonder moeilijkheden blijkens
ook de titel van het artikel over dit onderwerp ‘How to herd cats’ waarin de schrijver
aangeeft dat het toch wel moeilijk is om deze eigenzinnige katten te hoeden.
Maar genoeg over deze zweverige zaken. Wat zijn de nieuwe ontwikkelingen in het 
vakgebied en wat gaan we er aan doen hier in het UMC St Radboud? 
Allereerst het Bekkenbodemcentrum, Isabella genoemd naar de vrouw van Keizer
Karel: Isabella van Portugal. Het is een ambitieus project waarin alle patiënten zonodig
multidisciplinair en zo mogelijk monodisciplinair worden gediagnosticeerd en behandeld.
Ook kenmerkend zal zijn dat problematiek op alle niveaus van zorg kunnen worden
gezien, geadviseerd en zonodig worden behandeld waarbij sterk de nadruk wordt gelegd
op een voor de patiënt zo acceptabel en efficiënt mogelijke gang door alle noodzakelijke
fases. De chirurgische behandeling van prolaps heeft lang stilgestaan. Technieken die
bij de opkomst van de chirurgie, in de negentiende eeuw, zijn ontwikkeld, zijn lang
klakkeloos overgenomen. Het is mijn ambitie om hier met name gericht op de prolaps-
chirurgie aandacht aan te besteden. Klinisch onderzoek zal zeker in samenwerking met
de omliggende klinieken moeten gebeuren. De bereidheid van deze klinieken om hieraan
mee te werken is groot. Helaas is er ook geld nodig om het onderzoek te kunnen doen
en dat is in dit vakgebied moeilijk te verkrijgen bij de subsidiegevers. Ik hoop dat deze
oratie er aan bijdraagt dat zij in gaan zien welk enorm gezondheidszorgprobleem er hier
aanwezig is en hoe belangrijk het is om onderzoek hierin te faciliteren. 
Van de nieuwe chirurgische technieken zijn de nieuwe kunststof verstevigingen
die tot voor kort letterlijk levensgevaarlijk waren de meest veelbelovende. Hier heeft de
TVT ons duidelijk de weg gewezen. Na de successen van de TVT werd het eenieder duidelijk
ad fundum;  tot  op  de  bekk enbodem en daaronder
13
dr.  m.e .  v ier hout
12 Verenigde Staten en Australië, geldt dat daar de ontwikkelingen vandaan komen en dat
we daar onze jonge mensen heen sturen om de kneepjes van het vak te leren. In Europa
heeft de EBCOG (de European Board and College of Obstetrics and Gynaecology, zeg
maar de Europese gynaecologenvereniging) inmiddels al een duidelijke lijn uitgestippeld
en de urogynaecologie als een volwaardig subspecialisme betiteld naast de perinatologie,
de infertiliteit en de oncologie. Inmiddels is er een EUGA (European Urogynecological
Association) die actief is op gebied van opleiding en nascholing. Kortom: de ontwikke-
lingen in Europa gaan snel en Nederland doet er goed aan om aan te sluiten. 
Wat betekent dat dan voor de praktijk? Mijns inziens zou de urogynaecologie
door twee soorten gynaecologen moeten worden bedreven: zij die het als aandachts-
gebied hebben en een beperkt aantal subspecialisten. De structuur met de veelal grote
maatschappen, waarbij het gemiddelde aantal gynaecologen rond de zeven ligt, is prima
geschikt om te komen tot aandachtsurogynaecologen. Deze zouden zich het vakgebied
eigen moeten maken in een aandachtsjaar tijdens de opleiding eventueel aangevuld
met een korte periode na de opleiding. Aan subspecialisten moeten zware eisen worden
gesteld waaronder voorlopig zeker het opdoen van een aantal jaren buitenlandse ervaring.
Zij zullen veelal in academische centra werken, zich fulltime met de urogynaecologie
bezighouden en worden afgerekend op hun expertise in moeilijke derdelijnschirurgie.
Zij zullen onderzoek moeten initiëren en innovatief zijn. Regionaal moeten er samen-
werkingsverbanden zijn die zowel op onderzoek, onderwijs en patiëntenzorg afspraken
maken. De certificering en controle moet worden bewaakt door het inmiddels opgerichte
college subspecialisatie van de NVOG. Juist de subspecialisatie zal mijns inziens, boven
het aandachtsgebied, het vliegwiel zijn dat de ontwikkelingen gaande houdt, de aan-
dachtsurogynaecologen scherp houdt en zorgt voor internationale allure. Vanuit de
Werkgroep Bekkenbodem zal een voorstel worden gedaan naar de commissie sub-
specialisatie om een en ander te formaliseren.
Maar gynaecologen zijn niet de enigen die zich met bekkenbodemzorg bezighouden
Er zijn twee andere disciplines die zich ook hier mee bemoeien De urologie is duidelijk het
specialisme met de meeste raakvlakken, op de voet gevolgd door de colorectale chirurgie.
Ook de bekkenfysiotherapie ligt ons uiteraard na aan het hart. Maar moeten we de
zorg zo versnipperd aanbieden zoals we het al jaren doen? Geschat wordt dat zeker
meer dan de helft van de urogynaecologische populatie ook in meer of mindere mate
urologische en/of colorectale problematiek heeft. Moeten die patiënten dan consequent
door twee of drie specialisten worden gezien, met alle logistieke problemen van dien,
waardoor patiënten vaak maanden bezig zijn en nog niet altijd optimaal worden gediag-
nosticeerd en behandeld. Of zou het beter zijn als één der specialisten alle belangrijke
aspecten van diagnostiek beheerste zodat deze in feite alles zelf kan doen? Het lijkt me
duidelijk dat het model van één behandelaar, zeg maar een bekkenbodemdokter, een
- In lijn met de Europese ontwikkelingen dient in Nederland de urogynaecologie
als subspecialisme erkend te worden.
- Parallel hieraan moeten wegen worden gezocht om, in goed overleg met de 
urologen en chirurgen, te komen tot een multidisciplinaire bekkenbodemdokter.
- De forceps is schadelijk voor de moederlijke bekkenbodem en dient naar het
museum te worden verwezen.
- Een keizersnede ter bescherming van de moederlijke bekkenbodem heeft slechts
relatieve waarde en dient hiervoor uitsluiten op indicatie te worden uitgevoerd.
Mijnheer de rector, dames en heren.
Al zo’n twintig jaar ben ik gefascineerd door het vakgebied van de bekkenbodem-
problematiek. Dat ik hier vandaag als eerste Nederlandse hoogleraar in dit gebied mijn
oratie hierover mag uitspreken is een groot voorrecht. Daarvoor wil ik mijn dank 
uitspreken.
Ik dank de leden van het Stichtingsbestuur en het College van Bestuur van de Radboud
Universiteit en de Raad van Bestuur van het UMC St Radboud voor het vertrouwen dat
zij in mij hebben gesteld en de correctheid waarmee de hele procedure is afgerond. 
Hoogeleerde Professor Braat, beste Didi. Jij hebt aan de wieg gestaan van deze leerstoel
en je hebt een spreekwoordelijk doorzettingsvermogen aan de dag gelegd om één en
ander te regelen. De uitdrukking ‘I don’t take no for an answer’ is op jou geschreven.
Het Radboud mag blij met je zijn en ik hoop nog lang met je te kunnen samenwerken.
Hoogeleerde Burgersdijk en Spauwen: Beiden hebben zich meer dan gebruikelijk 
ingezet voor mijn aanstelling: mijn hartelijke dank.
Beste collega-gynaecologen. Ik dank jullie voor de plezierige sfeer waarin ik kan werken.
Jullie hebben ongetwijfeld wel eens gedacht ‘weer zo’n Rotterdammer’ maar hebben
dat in ieder geval nooit laten blijken. Dank. Met name de collegae en aanstaande 
collegae van ‘mijn’ pijler, de algemene gynaecologie, dank ik voor de plezierige sfeer
waarin we elkaar kunnen stimuleren en corrigeren. 
Dori Anne, je hebt voor deze oratie veel extra’s gedaan. Zoals altijd zonder er veel woor-
den aan vuil te maken. Dank.
John Heesakkers. Als tegenpool in de functionele urologie had ik me een slechtere kunnen
voorstellen. We hebben al heel wat dingen samen georganiseerd en zullen dat blijven
doen. Met jou krijgen we Nijmegen wel op de kaart! 
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14 hoe kritisch de exacte eigenschappen van het materiaal zijn om afstoting te voorkomen.
Inmiddels hebben we een succesvolle pilotstudie naar het gebruik van een met
Titanium geïmpregneerd matje afgerond. De resultaten over de eerste 65 patiënten die
we samen met Fred Milani uit Delft hebben gedaan zijn zeer veelbelovend en er hebben
zich vrijwel geen complicaties voorgedaan. Inmiddels zijn er ook systemen ontwikkeld
die het de operateur gemakkelijker maken om het materiaal aan te brengen op een
minimaal invasieve manier. Deze minimaal invasieve bekkenbodemchirurgie zijn,
naast de laparoscopische methoden, nog volop in ontwikkeling. Wij gaan hier de
komende jaren eveneens aandacht aan schenken.
Ook op basaal wetenschappelijk gebied zijn er plannen om ons op dit gebied te
ontwikkelen in samenwerking met de afdeling biomaterialen. Het implanteren van
lichaamsvreemd materiaal is in vrijwel alle chirurgische vakgebieden aan de orde en
het zoeken naar het meest geschikte materiaal is universeel. In het UMC St Radboud is
er de afdeling van prof Jansen die zich met de ontwikkelingen van deze biomaterialen
bezighoudt. Er zijn inmiddels een tweetal internationale firma’s die geïnteresseerd zijn
in samenwerking. De eerste stappen voor dit onderzoek zijn inmiddels gezet.
Het innoverende vrouwen speculum dat de huisarts Klaassen heeft ontwikkeld en
dat aanzienlijk vrouwvriendelijker is dan het gebruikelijke wordt op dit moment door
ons getest en verder ontwikkeld.
Met onder anderen Andre Bremers van de afdeling colorectale chirurgie hebben
we de ontwikkeling van de Monitorr geïnitieerd om dit oorspronkelijk voor de urethra
ontwikkelde instrument te testen en aan te passen als meetinstrument voor de functie
van de anale sfincter De eerste resultaten zijn veelbelovend en aangeboden als abstract 
De waarde van fysiotherapie in de behandeling van prolaps zal door Marian Rombouts
worden onderzocht
Op het gebied van onderwijs en nascholing zal de Nijmeegse Urogynaecologie
zich blijvend profileren. In samenwerking met John Heesakkers van de urologie 
is inmiddels een succesvolle post-ICS-dag georganiseerd en voor de komende jaren
gegarandeerd. Ook de andere nascholingsactiviteiten worden gecontinueerd. In het
onderwijs in het basiscurriculum en als keuzeblok komt de bekkenbodem nu ook ruim
aan de orde. 
Dames en heren, alvorens een dankwoord uit te spreken wil in een aantal stellingen de
belangrijkste punten van mijn rede nog eens benadrukken.
- Bekkenbodemproblematiek is een zeer frequent voorkomend gezondheids-
probleem.
- Door de vergrijzing zal dit probleem in de komende decennia een toenemende
zorgvraag vormen.
Henk Wallenburg. Ik heb bij jou mogen promoveren maar ook daarna hebben we veel
contact gehouden. Jouw vermogen om scherp te formuleren en je onbeperkte optimisme
zijn eigenschappen waar ik alleen maar van kan dromen. Jouw bezoek aan ons in
Brunei en mijn bezoek aan jou in Oman zal ik niet licht vergeten. 
Frits Lammes. Hoewel ik slechts kort met je heb gewerkt in mijn opleiding was het een
leerzame tijd. Dat jij mij uitkoos als vaandeldrager van jouw leerboek ‘De praktische
Gynaecologie’ heeft me met trots vervuld. 
Beste Pa en Ma, het is heerlijk dat jullie er allebei bij kunnen zijn, ook al gaat de
gezondheid dan niet meer zo goed. Ik dank jullie oprecht voor alle steun in de afgelopen
55 jaar. 
Beste Maarten en Joy,
Het was heerlijk dat ik jullie naast de deur had in het eerste jaar. Een veilig gevoel!
Lieve Eef en Hieke,
Ik ben trots op jullie zelfstandigheid en prestaties. Jullie staan met beide benen in het
leven en het is altijd goed wanneer jullie er zijn. Fijn dat jullie mijn dochters zijn
Liefste Marjolein,
Mijn dank aan jou gaat verder dan woorden. Alles wat ik over jou zou kunnen zeggen
zou een cliché worden. Dank dat je mijn vrouw wilt zijn. 
Dames en heren,
We zijn bijna aan het einde. De bekkenbodembeker is ‘ad fundum’ geledigd. Maar
alvorens helemaal af te sluiten wil ik u de tekst van een gedicht niet onthouden die de
cursisten van de agiocursus urogynaecologie enkele jaren geleden, met Bacchus aan
hun zijde, hebben gemaakt dat als titel draagt ‘Ode aan de bekkenbodem’ 
De druk die soms wel wordt ervaren
Bij een plas of bij het baren
Die druk voor sommigen een hinder
Voor anderen wat minder
Die druk in goede banen geleid
Daar is dit gedicht nu aan gewijd
Aan onze steun en toeverlaat
De bekkenbodemplaat
Ik heb gezegd.
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16 Andre Bremers en Marianne Rombouts. Jullie zijn mijn andere directe betrokkenen in
het bekkenbodemwerk. Het is zeer plezierig werken met jullie en ik heb er vertrouwen
in dat de doorgroei naar een echt bekkenbodemcentrum met jullie mogelijk is. 
Toine Lagro: ik ben erg blij met een hoogleraar huisartsgeneeskunde met zo veel 
interesse in de urogynaecologie. Ik hoop nog veel onderzoek met je te kunnen doen. 
Alle medebestuursleden van de Werkgroep Bekkenbodem uit de laatste jaren: hartelijk
dank voor de prima sfeer waarin we toch veel activiteiten hebben ontwikkeld. Ik draag
het voorzitterschap met vertrouwen over aan Huub van der Vaart.
Jan Willem de Leeuw, en in jou ook de oud-maten van de maatschap: ik dank je voor
het willen sparren over de inhoud van de rede. Dat jij nu in het Ikazia mij als opleider
bent opgevolgd en ook gegrepen bent door de bekkenbodem vervult me met vreugde. 
Marijke Slieker. We hebben samen zowat de hele vrouwelijke populatie van Brielle
onderzocht. Het was een zware klus maar je hebt nooit geklaagd. Inmiddels heb je al
een prijs hiervoor op de afgelopen ICS mogen ontvangen. Maar bedenk: ‘noblesse oblige’.
Je promoveert !
Alle onderzoekers die mij in de afgelopen jaren het vertrouwen hebben gegeven om hun
onderzoek te mogen superviseren: ik ga er na deze oratie weer hard tegen aan. 
Beste assistenten in opleiding: ik hoop jullie in jullie Radboud-periode te kunnen
enthousiasmeren voor het deelgebied van de urogynaecologie. Vergeef me als ik weer
eens over de POP-Q kom zeuren, het is echt nodig!
Beste studenten geneeskunde: het UMC St Radboud staat al jaren aan de top van de
geneeskundeopleiding in Nederland. We gaan er alles aan doen om dat zo te houden
met een vleugje meer bekkenbodem in het pakket! 
Terugkijkend op mijn vorming als specialist zijn er altijd mensen geweest die daarin
speciaal zijn geweest. Zonder de anderen te kort te willen doen wil ik er een paar noemen.
Sergio Leon. Ik merkte recent dat ik niet de enige was voor wie je belangrijk bent
geweest. Op Curaçao ontdekte ik het specialisme en was eigenlijk meteen verkocht.
Jouw inspirerende aanwezigheid heeft daar zeker aan bij gedragen 


